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de Beighton van ser dissenyats per a fer estudis 
epidemiològics i no per a l’avaluació clínica.3 Te-
nen, a més, dos inconvenients: només miren una 
mostra d’articulacions específiques i no valoren 
les manifestacions extraarticulars. D’altra banda, 
el seu ús mostrava diversos problemes com, per 
exemple, l’elecció aleatòria d’un punt de tall per 
fer el diagnòstic, les dificultats per establir la seva 
utilitat en homes, l’absència d’estudis de fiabilitat 
adequats i el limitat nombre d’articulacions estu-
diades.1 
Amb l’objectiu de resoldre aquestes limita-
cions, Antoni Bulbena, psiquiatra, i Joan Carles 
Duró, reumatòleg (Figura 1), iniciaren un es-
tudi en què compararen la validesa de les tres 
escales esmentades per definir la síndrome de 
laxitud articular, així com la freqüència, la fiabili-
tat i les característiques clíniques de cadascun 
dels ítems inclosos en aquelles. Els seus resul-
tats mostraren una elevada correlació entre les 
escales i suggeriren l’existència d’una validesa 
concurrent i predictiva adequada. Excepte dos 
ítems, tots eren referits amb més freqüència en 
les dones. A més, els autors elaboraren un nou 
conjunt de criteris i analitzaren la seves propietats 
psicomètriques, que demostraren posseir una 
millor fiabilitat interna i homogeneïtat. Una im-
portant aportació de la nova eina era que s’havia 
aplicat l’anàlisi multivariant (l’anàlisi de clusters) al 
conjunt de criteris identificats pels experts, el que 
va suposar l’aplicació d’un criteri objectiu a partir 
de la informació clínica. Els autors els batejaren 
com Criteris de l’Hospital del Mar:1 eren el resul-
tat de la conjunció de criteris que tradicionalment 
s’empraven pel diagnòstic de la laxitud articular i 
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Històricament, la primera referència a la biblio-
grafia mèdica de la laxitud articular, ara coneguda 
com síndrome d’Ehlers-Danlos de tipus laxitud, 
pot trobar-se en un article de Finkelstein 2 fa prop 
de cent anys. Però les consideracions més mo-
dernes d’aquesta entitat clínica les trobem l’any 
1956, quan Rotés i Argany van presentar una 
comunicació al primer congrés de la Sociedad 
Española de Reumatología on es descrivia per 
primera vegada la laxitud articular generalitzada 
de forma aïllada, com a possible factor d’alteraci-
ons de l’aparell locomotor.3 Els autors suggerien 
que la laxitud articular podria constituir un factor 
etiològic en el peu pla, genoll valg, meniscopaties 
del genoll, luxacions i subluxacions diverses, es-
coliosi, hiperlordosi o poliartràlgies. Van publicar 
els seus resultats l’any següent 4 i en un altre arti-
cle 5 també descriviren un cert grau de tensió ner-
viosa en aquests pacients. No obstant l’interès, 
tant la comunicació com els articles van passar 
força desapercebuts.3 Deu anys després, l’enti-
tat va ser ‘redescoberta’ gràcies a la publicació 
de Kirk et al.,6 els quals passaren a denominar-la 
síndrome d’hipermobilitat articular. En els ma-
teixos anys es desenvoluparen diversos instru-
ments per mesurar-la i objectivar la seva intensi-
tat. El primer fou el de Carter i Wilkinson,7 seguit 
del de Beighton et al.8 −que era una modificació 
de l’anterior– i del de Rotés et al.9 Els estudis re-
alitzats en els anys següents mostraren que els 
instruments eren útils per a estudiar el quadre 
clínic en les poblacions generals i en els paci-
ents reumatològics. No obstant això, els criteris 
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L’epònim
Criteris de l’Hospital del Mar. Escala de 10 criteris per al diagnòstic de la laxitud articular que exploren 
la mobilitat de determinades articulacions de les extremitats superiors i inferiors (en posició prono i 
supina).1 
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que tenien un cert grau de solapament, com els 
criteris de Carter i Wilkinson, els de Beighton i els 
de Rotés.10 La Taula 1 recull aquests criteris en la 
seva versió original.1 
En els anys següents, diversos autors em-
praren els criteris de l’Hospital del Mar per ava-
luar la hipermobilitat articular i els compararen 
positivament amb els instruments anteriors. A 
tall d’exemple, Öhman et al.11 els utilitzaren en 
un estudi que comparava aquests criteris amb 
els de Beighton per estudiar la prevalença de 
la situació clínica en escolars suecs i Chahal et 
al.12 els van emprar en un estudi per avaluar el 
risc de luxació d’espatlla en persones amb laxi-
tud articular. Més recentment se n’ha publicat 
una versió actualitzada13 (Taula 2) i els criteris 
s’han incorporat a diverses obres de referèn-
cia.10,14 
Figura 1. Joan Carles Duró (esquerra) i Antoni Bulbena (dreta). 
Taula 1. Criteris de l’Hospital del Mar per a l’avaluació clínica de la laxitud articular segons la publicació original de 
Bulbena et al.1 (traducció dels autors).
•	Extremitat	superior:
 1. Polze: aposició passiva del polze cap a la cara flexora de l’avantbraç a < 21 mm.
 2. Articulació metacarpofalàngica: amb el palmell de la mà descansant sobre la taula, la dorsiflexió passiva del 
cinquè dit és ≥ 90°.
 3. Hiperextensió del colze: la hiperextensió passiva del colze és ≥ 10°.
 4. Rotació externa de l’espatlla: amb el braç tocant el cos i amb el colze flexionat a 90°, l’avantbraç es porta a 
rotació externa fins a > 85° del pla sagital (línia d’espatlla a espatlla).
•	Extremitat	inferior	en	posició	supina:	
 5. Abducció del maluc: l’abducció passiva del maluc pot arribar a un angle ≥ 85°.
 6. Hipermobilitat rotuliana: si es fixa amb una mà l’extrem proximal de la tíbia, la ròtula pot moure’s fàcilment cap 
als dos costats amb l’altra mà.
 7. Hipermobilitat del turmell i dels peus: es pot produir un excés del rang de dorsiflexió passiva i eversió del peu.
 8. Articulació metatarsofalàngica: la flexió dorsal del dit gros del peu sobre la diàfisi del primer metatarsià és ≥ 90°.
•	Extremitat	inferior	en	posició	prona:
 9. Hiperextensió del genoll: la flexió del genoll permet que el taló contacti amb la natja.
 10. Equimosi: aparició d’equimosi després de traumatismes mínims i inapreciats. 
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De la laxitud articular  
a les malalties psiquiàtriques
La síndrome de laxitud articular va experimentar 
un tomb interessant quan la seva presència va 
començar a associar-se amb malalties psiquià-
triques. Tot va començar quan s’observà l’as-
sociació entre el trastorn de pànic i el prolapse 
de vàlvula mitral i una metanàlisi demostrà que 
aquesta associació era significativa.15 Per la seva 
banda, el grup de l’Hospital del Mar ja havia ob-
servat una associació significativa entre la laxitud 
articular i el trastorn del pànic, en el sentit que els 
que patien la primera tenien una prevalença més 
elevada del segon.16,17 
L’origen d’aquesta constatació prové de la 
pràctica clínica, quan Duró observà un elevat grau 
d’ansietat en els seus pacients diagnosticats de 
laxitud articular. De fet, per a ell aquesta observa-
ció no era nova perquè ja l’havia vist durant la seva 
formació amb Jaume Rotés i Querol a l’Hospital 
Clínic. A més, tenia el costum de trametre aquests 
pacients al servei de psiquiatria per a la seva ava-
luació i eventual tractament (conversa amb Joan 
Carles Duró, 15 de maig de 2015).  Els psiquiatres 
de l’Hospital del Mar van començar a observar que 
un nombre important de pacients que diagnosti-
caven com afectes d’ansietat tenien un segell a la 
història clínica on posava ‘hiperlaxitud articular’. El 
responsable d’aquest diagnòstic era, naturalment, 
el propi Duró. Aviat, Bulbena es posà en contacte 
amb ell i decidiren iniciar un estudi per observar la 
relació que podia existir entre el quadre reumato-
lògic i les manifestacions psiquiàtriques. Les pri-
meres dades van ser publicades en una carta al 
director a The Lancet l’any 1988,17 cosa que no 
va ser fàcil per la incredulitat dels revisors sobre 
aquesta associació. Finalment, aquest estudi fou 
el tema de la tesi doctoral de Duró18 i va donar lloc 
a l’article en què descriviren els criteris motiu del 
present article.1 Un estudi posterior observà que 
existia una intensa associació entre el trastorn de 
pànic i l’agorafòbia amb la síndrome d’hipermobi-
litat i suggeria l’interès de valorar la relació que po-
dria haver-hi entre ambdues situacions clíniques.19 
Dues revisions recents 20,21 han confirmat aquesta 
associació i suggereixen l’interès d’explorar els as-
pectes genètics de la seva vinculació així com les 
bases biològiques que poden tenir en comú. Tam-
bé s’ha observat la relació entre laxitud articular, 
lesions esportives i trastorns per angoixa.13 
Quina és la situació actual quant a la relació 
entre el trastorns d’ansietat i la síndrome d’hiper-
mobilitat articular? Bulbena i Pailhez 22 han revisat 
el tema en profunditat i han resumit les principals 
evidències i línies futures de treball. Per aquests 
autors, l’associació semblava ja clarament esta-
blerta: sembla que hi ha un elevat component ge-
nètic, especialment després de l’estudi que iden-
tificà una duplicació polimòrfica del cromosoma 
15 com la base genètica d’aquest quadre clínic.23 
No obstant això, estudis posteriors no han pogut 
replicar totalment la troballa i encara és un tema 
obert en el que treballen intensament els interes-
sats en la genètica dels estats de pànic.
És possible que l’associació dels trastorns 
d’ansietat amb la síndrome de laxitud articular si-
gui només la punta d’un iceberg en el que també 
s’hi trobin altres problemes mèdics com la sín-
drome de colon irritable, la migranya, l’asma o les 
alteracions tiroïdals. A més, els autors mantenen 
la hipòtesi que un important mecanisme fisiopato-
lògic que pugui explicar totes les manifestacions 
podria ser una desregulació del sistema nerviós 
autònom encara per identificar.20 Una recent re-
visió sistemàtica dels estudis que han analitzat 
la presència de trastorns psicològics en pacients 
amb laxitud articular ha conclòs que les persones 
Taula 2. Criteris de l’Hospital del Mar en una versió 
recent més resumida11 (traducció dels autors).
·	 Aposició passiva del polze a la cara flexora de 
l’avantbraç < 21 mm.
·	 Articulació metacarpofalàngica de 90°.
·	 Hiperextensió activa del colze superior a 10°.
·	 Rotació externa de l’espatlla de 85°.
·	 Abducció de malucs de 85°.
·	 Hipermobilitat rotuliana.
·	 Hipermobilitat dels turmells.
·	 Angle metatarsofalàngic de 90°.
·	 Hiperflexió del genoll (natja-taló).
·	 Equimosi.
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amb aquesta situació clínica presenten una pro-
babilitat més elevada de patir agorafòbia, ansie-
tat, depressió i trastorns de pànic.24
Tot plegat fa pensar una vegada més en les 
complexes relacions entre el sistema nerviós 
central i tot el funcionament de l’organisme, tant 
fisiològicament com patològica. Serà interes-
sant saber en aquest cas com pot relacionar-se 
una malaltia reumatològica amb una altra de 
psiquiàtrica. En aquest sentit no podem deixar 
de recordar la coneguda obra d’Antonio Dama-
sio, L’error de Descartes, on critica el dualisme 
cartesià que portà a la separació conceptual de 
cos i ment. Tot i que hi ha qui creu que el propi 
Descartes assenyalava aquesta separació no-
més per no veure’s perseguit per la Inquisició de 
l’època...25 
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